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교정 치료에 고정원으로 최근 빈번하게 사용되고 있는 미니 스크류의 성공률과 관
련된 많은 연구들이 있어 왔으나, 대부분 식립 각도가 치조골 표면에 수직이거나, 식
립 각도 간의 편차가 크지 않았다. 이번 연구의 목적은 협측 구치부에서 미니스크류 
식립 시 시도한 다양한 식립 각도를 수직, 경사, 수평으로 나누어 성공률을 비교하고 
이외에도 여러 임상 요인에 따른 성공률의 차이를 비교하여 미니스크류의 식립 시 새
로운 가능성을 제시하고자 한다. 
연구대상으로 총 402명의 환자에게 식립된 925개의 미니스크류에 대해 10가지 항
목(성별, 연령, 악골, 연조직형태, 안모형태, 스크류의 형태, pilot drill 사용, 식립각도, 
식립 토오크, 교정력 부하시점)과 관련하여 성공률에 대한 통계분석을 시행하였다. 특




1. 전체 성공률은 95.9% 높은 성공률을 보였다.  
 
2. Multivariable logistic regression analysis결과 구치부에 식립된 미니스크류의 
성공률에 통계적 유의성을 보인 임상요소는 식립각도 뿐이었다. 수평, 수직, 경
사 세가지 식립각도 중에서 수평 식립각도 만이 통계적으로 유의차를 나타냈
다.(aOR=0.16; 95%CI, 0.06-0.41) 수직 식립각도는 경사 식립각도와 성공률에
서 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 
  
3. 세가지 식립각도 중 경사 식립만이 상,하악간에 통계적 유의차를 보였으며
(p=0.005), 상악에서 하악보다 성공률이 높았다. 상악에서 경사 식립각도가 수
직, 수평 식립각도에 비해 통계적으로 유의한 높은 성공률을 보였고(p<0.001), 
하악에서는 식립 각도간에 차이가 없었다. 
 
4. 수평 식립각도에서는 식립부위 연조직 형태와 식립 토오크에 따른 성공률이 차
이가 있었으며, 특히 치조점막에 식립된 경우 통계적으로 유의하게 낮은 성공률
을 보였고(p<0.001), 식립 토오크가 낮은 경우(5Ncm미만) 통계적으로 유의하
게 낮은 성공률을 나타냈다.(p=0.002).  
 
이상의 결과에서 협측 구치부에 미니스크류 식립 시, 경사 식립의 성공율이 가장 
높으나 수직 식립과는 유의한 차이가 없었고, 유의한 차이가 있는 수평 식립 시에는 
주변 연조직 형태나 식립 토오크에 영향을 받았다. 
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성공적인 교정치료를 위한 전제조건 중 하나는 고정원을 확보하는 것이다. 치아를 
이동시키기 전에 원치 않는 치아이동을 방지하기 위해 고정원을 계획하고 준비하는 
것이 필수적이다. 과거 환자의 협조에 의존하던 다양한 형태의 구외장치나 구내장치
들을 대체하기 위해 다양한 골성 고정원이 개발되었다. 
초기에 무치악 부위에 식립된 골내 임플란트를 교정치료 시 고정원으로 사용하고자 
한 시도가 있었고, 전통적인 임플란트를 변형하여 다양한 형태로 발전되어 왔다.[1-3] 
Hoffman 등(1995)은 구개측에 식립 후 치아와 연결하여 고정원으로 사용하는 임플
란트를 ‘Onplant’라고 하여 소개하였고, Melsen 등(1998)은 ‘Zygomatic ligature’를 통
해 상악의 고정원을 보강하였다.[4] Umemori 등(1999)은 개방교합 환자의 구치함입
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을 위한 ‘Miniplate’를 소개하였다.[5] Kanomi(1997)가 좀 더 작아진 크기의 ‘Mini-
implant’를 소개한데 이어Costa 등(1998)에 의해 현재의 미니스크류 고정원이 도입되
었다.[6] 
미니스크류는 쉬운 식립과 제거 및 저렴한 비용, 안정성 등의 장점으로 술자에게 
편의를 제공할 뿐 아니라 환자들에서도 잘 받아들여지며 술 후 불편감도 낮아 최근 
교정치료 영역에서 빈번하게 사용되고 있다.[7, 8] 미니스크류는 가능한 치아이동의 
범위를 확장 시켰고, TPA(Transpalatal arch)를 접목한 en-masse retraction에도 사
용되고 있다.[9] 과거 주로 수술을 통해 치료하던 개방교합이나 수직적 문제를 지닌 
환자의 절충적인 교정치료를 가능하게 하여 교정치료 영역을 확대하는 데도 기여하였
다. [10, 11] 
또한 미니스크류를 이용하여 구치를 후방 이동시켜 발치 없이 전치의 돌출이나 총
생을 위한 공간을 획득할 수 있다.[12, 13] 그러나 미니스크류가 치근 사이에 식립 
될 경우, 치아가 이동하면서 치근과 미니스크류가 접촉하여 치근이 손상될 수 있다. 
미니스크류로 인한 치근 손상이 발생하면 손상의 깊이에 따라 치유양상이 다르며 치
수까지 침범하는 깊은 손상의 경우, 치주조직의 완전한 회복은 힘들다고 하였다.[14] 
본 연구에서는 협측 구치부에 식립된 미니스크류를 이용한 구치의 후방이동시 이러한 
치근손상을 피하기 위해 미니스크류를 인접치의 치축에 거의 평행하게 식립하여 미니
스크류의 팁이 구치의 협측 치근보다도 협측에 위치하게 하는 수직 식립 방법이 시도
되었다.[15] 그러나 수직 식립은 치조골표면에 대해 매우 경사지게 식립되어 식립시 
미끄러짐이 발생하고, 컴퓨터 단층촬영을 통해 본 결과 치조골과 스크류의 접촉면적
이 작음을 알 수 있었다. 하지만 이러한 시도에 대한 실제 임상에서 효용성에 대한 
구체적인 연구가 미진한 실정이다. 
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Watanabe 등(2013)은 미니스크류의 성공군과 실패군사이에 식립각도의 차이를 연
구한 결과, 상악과 하악 모두에서 유의차가 존재하지 않았고 식립 각도는 성공률과 
관련이 없다고 하였다.[16] 그러나 이 연구에서는 미니스크류의 식립각도를 다양하게 
시도하지 않았고 단지 두 그룹간의 평균 식립각도를 비교하였다. 
미니스크류의 안정성과 관련된 임상 요인을 밝히려는 연구들이 과거에 많이 있었지
만, 임상요인의 설정이 연구마다 다를 뿐 아니라, 성공과 실패를 평가하는 시기도 식
립 초기에 평가를 한 것부터 교정치료 종료시점에 관찰한 것까지 다양하였다.[17-20] 
미니스크류외에 miniplate, micro-screw등 다양한 유형의 골성 고정원을 모두 포함한 
경우도 있었으며,[21, 22] 단일 술자가 아닌, 여러명의 술지에 의해 식립된 경우가 많
았다.[20] 동일 조건에서 동일 술자에 의해 식립 되었다 하더라도 대상자수가 충분하
지 않았으며, 실패한 미니스크류의 개수 역시 부족하였다. [23] 
이번 연구의 목적은 협측 구치부에서 미니스크류의 다양한 식립 각도에 따른 성
공률과 임상적 효용성을 알아보고자 함이다. 이를 위해 먼저 미니스크류의 성공과 







Ⅱ. 연구대상 및 방법 
 
1. 연구대상 및 미니스크류 평가 항목 
 
2007년 3월부터 2013년 7월까지 P 치과의원에서 교정치료를 받은 환자들 중 
상악과 하악의 협측구치부(제2소구치와 제1대구치 사이, 제1대구치와 제2대구치 
사이)에 1명의 술자가 동일한 조건과 동일한 과정으로 식립 한 총 402명 환자의 
925개의 미니스크류를 대상으로 하였다. 이들 중 남성은 101명, 여성은 301명이었
고, 평균나이는20± 6.9(최소10세, 최대47세)였다. 술자는 식립 즉시, 미니스크류 평















Type of screw 
Use of pilot drill 
Insertion Angle 
Insertion torque 
Time of force loading 
 
Male, female 
Years <20, 20~30, >30 
Maxilla, mandible 
Attached gingiva, mucogingival junction, mucosa 
Brachyfacial, mesofacial, dolichofacial 
 
Cylindrical type, taper type 
Self-drilling, self-tapping 
Oblique, vertical, horizontal 







2. 미니스크류 식립 시 임상과정 
 
가. 미니스크류의 형태 및 식립위치 선택 
치아이동에 필요한 메카닉과 환자의 연조직 불편감을 고려하여 술자가 판단한 최적
의 부위에 침윤마취를 시행 후 포타딘으로 식립부위를 소독하고, 탐침을 이용하여 식
립 위치를 표시한다. 미니스크류는 cylindrical type의 직경 1.5mm, 길이 8.0mm 
ACR(OAS-T1508, Biomaterials Korea Inc., Seoul, Korea)과 taper type의 직경 
1.4mm, 길이 8.0mm Neo Anchor plus(MSS-1408, 명성OMS, Seoul, Korea) 두가지
를 임의로 사용하였다(Fig1). 미니스크류의 Neck부위 주변의 연조직 형태에 따라 부






Fig1. Two types of Miniscrew implants used in this study. 
a: Cylindrical type, ACR(OAS-T1508, 1.5mm diameter and 8.0mm length), 
b: Taper type, Neo AnchorPlus(MSS-1408, 1.4mm diameter and 8.0mm length) 
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나. 미니스크류의 식립각도 
식립 각도는 인접치아의 치축을 기준으로 경사(oblique), 수직(vertical), 수평
(horizontal) 세가지로 분류하였다. 인접치축에 대해 거의 평행하여 15˚이내의 경사를 
보이며, 미니스크류의 팁이 협측 치근보다 협측에 위치하는 경우를 수직으로, 인접치
축에 대해 거의 수직이면서 15˚이내의 경사를 보이는 경우를 수평으로, 그 사이에 해
당하는 인접치축에 비스듬하게 식립 되는 경우를 경사 식립으로 하였다. (Fig2, 3, 4) 
 









Fig3. Cone beam computed tomography images of vertical insertion. 
a: Coronal view of left maxillary molar area, 
b: Horizontal view of left maxillary molar area, 
c: Coronal view of left mandibular molar area, 









Fig4. Intraoral photographs showing variable insertion angles in this study. 
a: Horizontal insertion in posterior maxillary buccal area, 
b: Oblique insertion in posterior maxillary buccal area, 
c: Vertical insertion in posterior maxillary buccal area, 









다. 식립  토오크의 측정 및 구강 내 위치에 따른 식립 방법 
식립 시 최대 토오크를 Torque Ratchet(TW-60, Neo-Biotech, Seoul, Korea)으로 
측정하여, 5Ncm 미만을 low, 5~15Ncm 사이를 medium, 15Ncm 이상을 high로 
구분하였다. 식립 시 토오크가 강하여 self-drilling으로 저항이 강한 경우에 한해 
pilot drill (OSD-1034-12C, Biomaterials Korea Inc., Seoul, Korea)을 사용한 pre-
drilling을 하여 self-tapping으로 식립하였고, 그렇지 않은 경우 self-drilling으로 
식립하였다. 
 
라. 식립 후 확인 및 교정력의 적용 
식립 후에는 치근단 방사선 사진을 통해 식립 위치를 확인하고 인접치아로부터 
1mm 이상의 거리를 확인하였고, 인접치의 치근과 근접하거나 위치가 부적절할 경우 
즉시 제거 후 이동하여 재식립하였다.[24, 25] 식립 후 환자들에게 주의사항을 
고지하고 광범위한 연조직 손상을 지닌 환자들에 한해 선택적으로 항생제, 진통제, 
항염증제를 처방하였고, 모든 환자에게 0.2% chlorhexidine 용액을 1주간 사용할 
것을 권하였다. 
교정력은 임의로 미니스크류 일부는 70g이 넘지 않도록 즉시 부하하였고, 나머지는 
식립 6주후부터 150~200g으로 지연 부하하였다. [26] 탄성 체인 또는 NiTi coil 
spring을 이용하여 힘을 가하였고, 힘의 크기는 tension guage(Correx®, Haag-Streit 






마. 환자의 안모형태 기록 
환자의 측모 두부방사선 사진을 QuickCeph® software (QuickCeph® Studio; 
QuickCeph® Systems, San Diego, CA, USA)로 분석한 결과에서 Ricketts 분석법에 
따라 brachyfacial type, mesofacial type 그리고 dolichofacial type 으로 분류하여 기
록하였다. Ricketts의 안모형태 분류법에는 facial axis angle, facial depth, mandibular 
plane angle, lower facial height, mandibular arc 5가지 기준이 사용된다. Brachyfacial 
type은 facial axis angle, facial depth, mandibular arc가 정상보다 크고, mandibular 
plane angle, lower facial height은 정상보다 작은 경우이며, dolichofacial type은 
brachyfacial type과 반대의 경우이다. [27] 
 
 
3. 식립된 미니스크류의 평가 
 
식립된 미니스크류는 내원시마다 관찰되었고, 뚜렷한 염증의 징후가 있어 보존적 
치료만으로 구강내 유지가 어렵거나 동요도가 심해 교정력을 가하는 것이 불가능할 
경우를 ‘실패’로 판정하였다. 미니스크류의 유지기간은 식립 시점으로부터 제거까지로 
하였다. 미니스크류 식립 시점으로부터 1년이 경과하거나, 목적한 치아이동이 끝나고 







10가지의 변수들 각각에 대해 logistic regression analysis를 사용하여 p-value 및 
crude odds ratio를 구하였고, 이중에서 p<0.05로 나온 변수들만을 가지고 
multivariable logistic regression analysis로 adjusted odds ratio를 구하였다. 
Multivariable logistic regression analysis는 앞서 나온 p<0.05인 변수들 중 평가하고
자 하는 한 변수를 제외한 다른 변수들을 통제한 상태에서 성공률에 미치는 영향을 
승산비(odds ratio)로 제시하는 방법이다.[28] 승산비(Odds ratio)는 성공이 일어날 
가능성의 비를 의미하며, “1”은 기준이 되는 그룹과 동등한 성공률을 의미하고 승산비
가 1보다 큰 경우 성공률이 더 높고, 1보다 작은 경우는 성공률이 더 낮다. 
식립각도와 다른 변수들간의 연관성을 알아보기 위해 Pearson-chi analysis를 사용
하였고, Bonferroni correction을 이용하여 사후검정하였다. 








1. 전체 성공률 및 식립각도에 따른 성공률 
 
총 925개의 스크류중에 38개가 실패하였고, 887개가 성공하였으며, 전체성공률은 
95.9%로 나타났다(Table2). 전체 미니스크류 중에 식립각도에 따른 분포를 보면, 
77.3%에 해당하는 대부분이 경사 식립되었고, 수직식립은 17.6%였다(Fig 5). 
식립각도에 따른 성공률은 경사 식립이 97.1%로 가장 높고, 수평 식립은 85.1%로 
가장 낮았으며, 수직 식립은 93.9%의 성공률을 보였다(Fig 6). 
 
 
Table2. The success and failure rate of miniscrew implants 
 
Success Failure Total 
Miniscrew 
Implants 
887 38 925 









Fig 5. Distribution of insertion angles. 
 
 























Table3. The success rate and the number of miniscrew implants according to selected 
variables 
Variable Success Rate,% 




Male 94.8 220/232 
Female 96.2 667/693 
Age 
  
<20 96 459/478 
20~30 95.5 341/357 
>30 96.7 87/90 
Jaw 
  
Maxilla 96.5 636/659 
Mandible 94.4 251/266 
Tissue type 
  
Attached gingiva 96.1 695/723 
Mucogingival junction 96 167/174 
Mucosa 89.3 25/28 
Facial type 
  
Dolichocephalic 95.5 638/668 
Brachycephalic 97 194/200 
Mesocephalic 96.5 55/57 
Type of screw 
  
Cylindrical type 96.2 527/548 
Taper type 95.5 360/377 
Use of pilot drill 
  
Self-drilling 95.9 834/870 
Self-tapping 96.4 53/55 
Angulation 
  
Oblique 97.1 694/715 
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Vertical  93.9 153/163 
Horizontal 85.1 40/47 
Insertion torque 
  
High 97.5 158/162 
Medium 96.3 603/626 
Low 92 126/137 
Time of loading 
  
Immediate 96.8 630/651 
Delayed 93.8 257/274 
 
 
2. Univariable logistic regression analysis 결과 
 
Univariable logistic regression analysis결과 기록한 변수들 중 환자와 관련된 요인
에서 성별, 나이, 악골, 연조직의 형태, 안모형태는 스크류의 성공률에서 유의한 차이
를 보이지 않았다. 식립과 관련된 요인들 중에는 스크류의 형태, pilot drill 사용여부는 
성공률에 유의차를 보이지 않았고, 식립각도, 식립 토오크, 교정력의 부하시점은 통계
적으로 유의차가 있었다(p<0.05)(Table4). 
미니스크류 식립각도 중 경사 식립에서, 승산비가 수직 식립의 2배(OR=0.46 ; 
95%CI, 0.21-1.00), 수평 식립의 5배이상(OR=0.17 ; 95%CI, 0.07-0.43) 이었다.    
식립 토오크에서는 토크가 15Ncm이상일 때, 성공률이 가장 높았고
medium(5~15Ncm), low(5Ncm이하)순이었으며, low에 한해 통계적 유의차가 존재하
였고, 승산비는 high일 경우의 1/3정도였다(OR=0.29; 95%CI, 0.09-0.93). 교정력의 




Table4. Crude odds ratios(cOR) and 95% confidence intervals for the contributing 
factors with logistic regression analysis. 













20~30 0.88  (0.45 ~1.74) 0.72 













MGJ  0.96  (0.41~2.24)  0.93 






Brachy 1.52  (0.62~3.71)     0.36 
Meso 1.29  (0.30~5.55)     0.73 
Type of screw 
  
0.61 
Cylindrical type 1 
  
Taper type 0.84  (0.44~1.62)  
 











   0.001** 
Oblique 1 
  
Vertical  0.46  (0.21~1.00)  0.05 






Medium 0.66  (0.23~1.95) 0.46 
Low 0.29   (0.09~0.93)*  0.04* 





Delayed 0.50   (0.26~0.97)* 
 
AG, Attached gingiva; MGJ, Mucogingival junction 
*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001 






3. Multivariable logistic regression analysis 결과 
 
Univariable logistic regression analysis에서 유의차를 보인 3가지 변수를 가지고 
multivariable logistic regression analysis를 한 결과, 식립각도만이 협측 구치부에 식
립된 미니스크류의 성공률에 유의차를 가지는 변수로 나타났으며, 식립 각도중에 수
평 식립이 가장 성공률이 낮은 식립각도였다(OR=0.16; 95%CI, 0.06-0.41).  식립 
토오크와 교정력의 부하시점은 통계적 유의차를 보이지 않았다(Table5). 
Table5. Adjusted odds ratios(aOR) and 95% confidence intervals for the contributing 
factors with multivariable logistic regression analysis. 
Variable aOR 95%CI p-value 
Angulation 
  
  0.001** 
Oblique 1 
  
Vertical  0.52  (0.24~1.14)     0.1 






Medium 0.62  (0.21~1.87)     0.4 
Low 0.32  (0.10~1.04)     0.06 




   
Delayed 0.53  (0.27~1.04)  
 
*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001 
CI indicates confidence interval. 
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4. 식립각도별 악골에 따른 성공률 
 
식립 각도별로 나머지 다른 변수 중 성별과 연령을 제외한 7가지 변수와의 연관성
을 모두 통계분석하였으며, 첫째로 악골과의 관계는 다음과 같았다.  
상악과 하악으로 나누어 식립각도에 따른 유의차는 상악에서만 존재하였고
(p<0.001), 하악에서는 식립각도에 따른 유의차가 없는것으로 나타났다. 상악에서 경
사 식립의 성공률이 가장 높았으며(98.2%), 수직 식립 및 수평식립에 비해 유의하게 
높았다. 식립각도별로 상,하악을 비교했을 때는, 경사 식립만 상악과 하악간의 차이를 
보이고, 수직 식립과 수평 식립에서는 상,하악간에 유의차가 없었다(Table6). 
 
Table6. Success rate according to jaw and inserion angle. 
  
Number of Success/Total cases(Success Rate,%) 
p-value 
    Oblique Vertical Horizontal 
Mx  496/505(98.2)B 102/109(93.6)A 38/45(84.4)A <0.001*** 
Mn  198/210(94.3) 51/54(94.4) 2/2(100) 0.941 
p-value 0.005†† 0.83  0.55    
A,B The same subscripts indicate no significance difference between the indicated 







5. 식립각도별 주변 연조직에 따른 성공률 
 
식립각도별로 미니스크류 주변 연조직 유형을 비교했을 때에는 부착치은일 때만 식
립각도에 따른 유의차를 보이지 않았고, 치은치조점막경계일 때는 경사 식립과 수평 
식립사이에 통계적 유의 차가 존재했고, 치조점막일 때는 수평 식립일 때 경사나 수
직 식립에 비해 통계적 유의차가 존재하였으며, 수평 식립일 때가 성공률이 낮았다. 
수평 식립에서 주변 연조직이 치조점막일 경우와, 부착치은일 경우, 통계적으로 유의
차를 보였고, 치조점막일 경우 유의하게 성공률이 낮았다. 수직 식립과 경사 식립에서
는 주변 연조 직에 따른 성공률의 유의차를 보이지 않았다(Table7). 
 
Table7. Success rate according to tissue types and insertion angle. 
  
Number of Success/Total cases(Success Rate,%) 
p-value 
  
Oblique Vertical Horizontal 
AG 552/571(96.7) 110/117(94.0) 33/35(94.3)a 0.34 
MGJ 136/138(98.6)A 24/26(92.3)A,B 7/10(70)
a,b
B <0.001*** 
Mucosa 6/6(100)A 19/20(95.0)A 0/2(0)
b
B <0.001*** 
p-value 0.46 0.92 <0.001††† 
 
a,b/A,B The same subscripts indicate no significance difference between the 
indicated group in row(A,B) and column(a,b) (P>0.05) 
***,†††:P<0.001 




6. 식립각도별 안모 형태에 따른 성공률 
 
식립각도별 안모형태에 따른 성공률의 비교에서는 dolichofacial type에서만 통계적 
유의차를 보였으며, 수평 식립이 경사 식립에 비해 유의하게 성공률이 낮았다. 
Brachy facial type과 meso facial type은 식립각도에 따른 성공률의 차이가 없었고, 
세가지 식립각도 모두 안모형태에 따른 유의차를 보이지 않았다(Table 8). 
 
Table8. Success rate according to facial types and insertion angle. 
  
  
Number of Success/Total cases(Success Rate,%) 
p-value  
    Oblique Vertical Horizontal 
Dolicho 499/516(96.7)A 117/125(93.6)A,B 22/27(81.5)B 0.001** 
Brachy 148/151(98) 30/31(96.8) 16/18(88.9) 0.1 
Meso 47/48(97.9) 6/7(85.7) 2/2(100) 0.25 
p-value 0.66 0.53  0.66    
A,B The same subscripts indicate no significance difference between the indicated 





7. 식립각도별 미니스크류의 형태에 따른 성공률 
 
  식립각도별 미니스크류 형태에 따른 성공률을 비교하였을 때, cylindrical type과 
taper type은 둘 다 식립각도에 따른 성공률의 차이를 보였다. 세가지 식립각도에서 
미니스크류의 형태에 따른 성공률의 차이는 모두 존재하지 않았다(Table 9). 
 
Table9. Success rate according to screw type and insertion angle. 
  
Number of Success/Total cases(Success Rate,%) 
p-value 
    Oblique Vertical Horizontal 
Cylindrical type 394/405(97.3)A 107/111(96.4)A 26/32(81.3)B 
<0.001*** 
Taper type 300/310(96.8)A 46/52(88.5)B 14/15(93.3)A,B 0.03** 
p-value 0.69  0.08  0.40  
 
A, B The same subscripts indicate no significance difference between the indicated 








8. 식립각도별 pilot drill 사용에 따른 성공률 
 
Pilot drill을 사용하지 않은 ‘self-drilling’의 경우에만 식립각도에 따른 성공률에 있
어 통계적 유의차를 보였으며, 경사 식립과수평 식립간에 차이가 있었고 수평 식립이 
낮았다(Table 10). 
 
Table 10. Success rate according to use of pilot drill and insertion angle. 
  
Number of Success/Total cases(Success Rate,%) 
 p-value 
    Oblique Vertical Horizontal 
self-drilling 663/684(96.9)A 131/139(94.2)A,B 40/47(85.1)B <0.001*** 
self-tapping 31/31(100) 22/24(91.7) 0/0 0.10  
p-value 0.32  0.63      
A, B The same subscripts indicate no significance difference between the indicated 






9. 식립각도별 식립 토오크에 따른 성공률 
 
식립각도별로 식립 토오크에 따른 성공률을 비교하였을 때, 수평 식립에서만 식립 
토오크가 low일때, high와 medium에 대해 통계적으로 유의하게 성공률이 낮았다. 다
른 식립 각도에서는 식립 토오크에 따른 성공률의 통계적 유의차가 없었다(Table11). 
 
Table11. Success rate according to insertion torque and insertion angle. 
  
Number of Success/Total cases(Success Rate,%) 
p-value 
    Oblique Vertical Horizontal 
High 122/124(98.4) 21/23(91.3) 15/15(100)a 0.11 
Medium 479/495(96.8) 104/109(95.4) 20/22(90.9)a 0.31 
Low 93/96(96.9)A 28/31(90.3)A 5/10(50)
b
B <0.001*** 
p-value 0.63  0.50  0.002†† 
 
a,b/A,B The same subscripts indicate no significance difference between the 











10. 식립각도별 교정력 부하시점에 따른 성공률 
 
즉시 교정력을 부하한 경우에만 통계적 유의차를 보였으며, 수평 식립이 경사 식립
에 비해 낮았다. 각도별로는 경사 식립에서만 즉시부하가 지연부하에 비해 성공률이 
높았으며, 다른 각도에서는 통계적 유의차를 보이지 않았다(Table 12). 
 
Table 12. Success rate according to time of loading and insertion angle. 
  
Number of Success/Total cases(Success Rate,%) 
p-value 
    Oblique Vertical Horizontal 
Immediate loading 506/516(98.1)A 92/98(93.9)A,B 32/37(86.5)B <0.001*** 
Delayed loading 188/199(94.5) 61/65(93.8) 8/10(80) 0.18 
p-value 0.01† 0.99  0.61    
A,B The same subscripts indicate no significance difference between the indicated 









  전체 성공률은 95.9%로 이전의 다른 연구들에 비해 높은 수치이다. 이것은 숙련된 
단일 술자의 일관된 식립 과정과, 식립 후 구강 위생 관리에 대한 철저한 환자교육이 
기여했을 것으로 생각된다. 임 등(2011)은, 좀 더 경험이 많은 술자들이 그렇지 않은 
술자에 비해 승산비에서 3.63배 높은 성공률을 보였다고 하였다.[18] 또한 식립 후 
모든 경우에서 치근단 방사선사진 촬영을 통해 인접 치근과의 근접도를 확인하였고, 
치근과 충분한 거리가 확보되지 않은 경우나 치근과 접촉한 경우, 즉시 제거 후 다시 
식립 하였다. Kuroda 등(2007)은 치근 근접도가 미니스크류 실패의 주요한 요인이라
고 하였고, [29] Watanabe 등(2013)이 컴퓨터 단층촬영을 통해 미니스크류와 인접치
근과의 거리를 측정한 결과 실패한 그룹에서 유의하게 그 거리가 가까웠다.[16] 또한 
미니스크류의 neck부위가 치은 표면 위에 충분히 노출되도록 하여, 환자로 하여금 위
생관리를 용이하게 하였으며, 식립 후 주변 연조직을 움직여 보아, 염증을 유발하는 
요인이 없는지 반드시 확인하였다. 식립 과정뿐 아니라 식립 후 컴퓨터 단층촬영이나 
치근단 방사선 사진 촬영을 통해 위치를 확인하고 환자의 불편감이나 구강위생 관리
가 용이한지 여부를 체크하는 것은 필수적이라 하겠다. 
협측 구치부에 식립된 미니스크류를 대상으로 한 본 연구에서는 식립각도에 의해 
성공률의 차이를 보였으며, 경사 식립이 가장 높고 수직 식립, 수평 식립순으로 성공
률이 낮았다. 하지만 multivariable logistic regression analysis결과 수평 식립만이 통
계적 유의차를 보였고, 가장 성공률이 낮았다. 
미니스크류의 식립 각도에 대해서는 in-Vitro study에 의한 연구들이 다수 존재하
였다.[30-32] Woodall 등(2011)이 cadaver study를 통해 치조골 표면에 30˚, 60˚, 90˚
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의 각도로 식립 후 고정 저항을 3차원 유한요소 분석한 연구에 의하면, 90˚의 각도가 
가장 컸으며, 교정력의 적용시에 가해지는 피질골 스트레스는 90˚에서 가장 작았다. 
즉, 치조골 표면에 거의 수직으로 식립하는 것이 고정원으로서 가장 유리하다고 하였
다. [30] Perillo 등(2014)도 치조골 표면에 30˚, 60˚, 90˚, 120˚, 150˚으로 식립한 미니
스크류에 교정력을 가했을 때 von Mises stresses를 3차원 유한요소 분석한 결과, 90˚
에서 가장 작은 값을 나타냈다.[31] 본 연구에서 식립각도 중 수평 식립이 가장 낮은 
성공률을 보인 것과 상반되는 결과이다. 하지만 in-Vitro study의 경우 식립 후에 일
어나는 생물학적 과정이 무시되며, 골밀도나 성별 등 개체간의 차이도 고려되지 않는 
한계를 지닌다. 또한 in-Vitro study의 경우, 식립 각도로 인해 피질골 스트레스의 차
이가 난다는 가정을 전제로 하지만, 실제 구강 내에서는 식립각도가 달라질 때, 주변 
연조직 및 구강 내 접근이나 식립 방법 등도 달라지게 된다. 실제로 식립각도별로 다
른 요소들과의 상관성을 조사한 결과, 수평 식립에서 주변 연조직의 형태 및, 식립 시 
토오크와 연관이 있음을 알수 있었다. 수평 식립에서 식립부위 연조직이 치조점막일 
때와 식립 토오크가 낮을 때(5Ncm 미만) 통계적으로 유의차 있게 성공률이 낮았다.   
Xu 등(2013)은 치조골 표면에 대해 50˚~70˚로 식립한 경우가 가장 안정적이라고 
하였고,[33] 박 등(2006)은 상악에서는 치축에 대해 30˚-40˚ 그리고 하악에서는 
20˚-60˚의 식립 각도를 추천하였다.[34] Watanabe 등(2013)에 의한 연구에서 성공한 
미니스크류의 치축과 이루는 평균각도는 상악에서 43.44˚ 하악에서 47.44˚였다.[16] 
이는 모두 본 연구에서 식립 각도 중 경사 식립에서 가장 높은 성공률을 보인 결과를 
지지한다. 본 연구의 술자는 식립각도 중 경사 식립 식립 시, 식립 초기에는 치조골표
면에 거의 수직으로 위치시켜 미니스크류의 tip일부가 치조골내에 안정적으로 위치 
되었을 때, 핸드 드라이버의 방향을 역방향으로 돌려, 느슨한 상태에서 각도를 바꾸어 
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줌으로써, 식립시 미끄러짐 등에 의한 불편을 해결하였고, 높은 성공률을 얻을 수 있
었다. Carrillo 등(2013)은 이러한 방법을 “Two-Step” Insertion Technique이라 하여 
소개하고 있다.[35] 
본 연구에서 식립각도 중 수직 식립의 경우, 가장 성공률이 높은 경사 식립에 비해 
성공률에서 통계적인 유의차를 보이지 않았다. 수직 식립은 보통 구치부 협측 치조골
의 조건이 좋은 경우 시도 하였다. Tozlu 등(2014)은 컴퓨터 단층촬영을 통해 교합평
면에 대한 협측 피질골 경사를 조사한 결과, 개인에 따라 차이를 보였으며, 이는 수직 
안모 형태와 연관이 있다고 하였다. [36] 즉, hypodivergent할수록 협측 피질골 경사
가 보다 협측으로 경사져 있었다. 협측 피질골 경사가 다를 경우, 인접 치축에 대해 
같은 각도로 미니스크류를 식립 하더라도 치조골 표면과 미니스크류가 이루는 각도는 
달라지게 된다. 다시 말해, 치조골이 협측으로 보다 경사져 치조골이 풍부한 경우, 미
니스크류를 수직으로 식립하더라도, 미니스크류와 골과의 접촉면적은 넓어지게 된다.  
Suzuki 등(2011)이 미니스크류를 30˚, 40˚, 45˚, 50˚, 60˚, 70˚, 80˚, 90˚의 다양한 각도에
서 기계적 스트레스를 분석한 결과에 의하면, 각도마다 차이는 있었지만, 최대 피질골 
스트레스가 85.1MPa로 이는 전통적인 임플란트에 의한 스트레스에 비해 매우 낮은 수
치라고 하였다. 즉, 미니스크류의 경우 어느 각도에서도 치조골에 대한 손상은 크지 않
다.[37] 따라서, 치조골은 다양한 식립각도를 수용할 수 있는 것으로 생각된다. 
또한 수직 식립시, 골표면에 대해서는 비스듬하게 식립되어 치조골에 식립 되는 깊
이는 줄어들지만  피질골과 미니스크류와의 접촉면적이 더욱 증가하게 되고, 이는 식
립 시 토오크를 증가시켜 초기 안정을 획득하는데 기여할 것으로 생각된다. [38] 
이러한 결과는 협측구치부에서 미니스크류식립 시 식립각도에 있어 다양한 시도가 
가능함을 의미한다. 본 연구의 식립각도 중 수직 식립으로 식립하게 되면, 미니스크류
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로 인한 인접 치근 손상 가능성이 줄어들게 되고, 구치부의 전후방 움직임이 가능하
게 되는 장점이 있다. 또한, 상악 또는 하악 치열 전체의 후방이동을 가능하게 하여, 
소구치 발치를 피할수도 있다. 하지만 수직 식립은 식립 시 미니스크류의 미끄러짐이 
있고, 시야가 불편하다는 단점도 지닌다. 종종 매우 가파른 협측 치조골 표면으로 인
해, 핸드 드라이버만으로 식립이 곤란하여, contra angle 이나 pilot drill이 필요하다. 
때로는 협측 치조골이 충분하지 않아 수직 식립 식립이 불가능할 때도 있다.  
하지만, 본 연구에서처럼 숙련된 술자에서는 그 성공률이 높기 때문에 안정적인 결
과를 얻을 수 있었다. 따라서 치근 사이가 매우 좁거나, en-masse retraction이 필요
한 경우 등에 시도해 볼 수 있다. 
Miyawaki 등(2003)은 주변 조직의 염증이 미니스크류의 안정에 중요한 요소라고 
하였고, [39] Chen 등(2008)도 미니스크류 주변의 염증은 기계적 접합을 획득하는데 
중요한 주변 골을 파괴시키고, 성공률을 저하시키는 요인이라고 하였다.[21] 본 연구
에서도 전체 미니스크류의 약 78%가 부착치은에 식립 되었는데, 이는 미니스크류 주
변에 각화치은을 확보하여 염증에 대한 저항을 높이고자 한 것이다. 수평 식립의 경
우 주변 연조직이 치조점막일 때 부착치은인 경우에 비해 성공률이 통계적으로 유의
하게 낮았다(Fig 7). 구치부에 식립각도를 수평으로 식립하는 경우, 구치 함입을 위한 
경우가 많아, 충분한 거리 확보를 얻기 위해서는 구강 전정 깊이 미니스크류가 식립
되는 경우가 종종 있고, 이는 연조직의 염증이나 부종을 호발 하게 하는 원인이 되었
을 수 있다. Cheng 등(2004)은 미니스크류가 각화치은이 아닌 치조점막에 식립될 경
우, 실패 확률이 높으며 특히 하악 구치부에서 실패율이 높았는데 이는 부착치은이 




Fig7. Success rate according to tissue types at horizontal insertion 
angle(***:p<0.001). 
 
수평 식립의 경우, 식립 토오크와 연관이 있었는데, Low에서 유의차 있게 성공률이 
낮았다. Iijima 등(2013)은 사체에 미니스크류를 식립하여 피질골의 양과 질의 영향을 
알아본 실험을 통해 피질골 두께, 골 미네랄 밀도(Bone mineral density), 그리고 골 
강도는 실패에 영향을 미치는 중요한 요소라고 하였다.[41] Motoyoshi 등(2006)은 
미니스크류 식립 시 토오크를 측정한 실험에서 성공군과 실패군 사이에 유의차가 존
재함을 알아냈다. 성공률이 가장 높은 군은 5Ncm~10Ncm이었으며, 그보다 작거나 
큰 식립 토오크가 발생한 군은 유의차 있게 실패율이 높았다.[42] 본 연구에서 가장 
성공률이 높았던 식립 토오크(15Ncm이상)의 범위와 다소 차이가 나지만, 이것은 실
험 시 사용한 미니스크류의 직경과 길이 등에 차이가 있었고, 토오크 측정기구의 차
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크가 매우 작을 경우 초기안정을 얻기 어렵고, 골질이 단단하여 과도한 토오크가 발
생하는 경우 과열에 의해 후기안정을 얻기 어렵다.[43] 
 
 
Fig8. Success rate according to insertion torque at horizontal insertion 
angle(**:p<0.01). 
 
상악의 경우 경사 식립에서 매우 높은 성공률을 보였다. Papageorgiou 등(2012)
에 의하면, 이전의 다수의 연구들에서 하악에 비해 상악이 높은 성공률을 보였는데, 
이는 하악의 높은 골밀도로 인한 식립 시 토오크의 차이 및 과열에 기인하며 구치
부의 경우 부착치은이 부족하기 때문이라고 하였다.[8] 수직 식립의 경우에는 식립 














Fig9. Success rate according to insertion angles at maxillary buccal molar 
area(***:p<0.001). 
 
본 연구의 한계는 평가항목을 기록함에 있어, 연조직 부위나 식립각도와 같이 경계
가 명확하지 않은 항목들이 있었다는 점이다. 골질과 관련된 다른 연구들에서 골밀도
는 컴퓨터 단층 촬영을 통해 해당부위의 Hounsfield units(HU)을 사용한 골 미네랄 
밀도(BMD)를 측정하여 수량화 하여 연구했으나, 본 연구에서는 식립 시 측정된 토오
크로 기록된 점도 한계로 남는다.[41, 43, 44] 하지만, 모든 데이터에 대한 기록을 단
일 술자가 하였기 때문에, 같은 항목에 대해 여러명의 술자가 기록한 경우에 비해서
는 평가의 일관성이 있었으리라 생각된다. 
또한 평가 항목별 하위 그룹에서 대상자 수의 비율이 맞지 않았던 점도 들 수 있다. 












에 수평 식립하게 식립된 미니스크류 는 단 2개 밖에 되지 않았다. 
미니스크류 식립 후 확인 시 본 연구에서는 주로 치근단 방사선 사진을 이용하였는
데, Watanabe 등(2012)의 연구에 의하면, 컴퓨터 단층촬영과 치근단 방사선 사진상
의 일치율이 46.5%밖에 되지 않았으며, 치근단 방사선 사진은 3차원적 구조물을 2차
원으로 보여주여, 구조물들이 겹쳐 보이게 되므로, 정확한 평가를 위해서는 컴퓨터 단
층촬영을 사용해야 한다고 하였다.[16] 
성공을 판단하는 기준의 경우에도, 다른 연구들에서 식립 직후 평가한 것에서부터 
치료 종료시까지 유지된 것 하는 것까지 기준이 다양하였다. 본 연구의 경우, 실패한 
미니스크류의 유지기간은 식립 후 한달 이내인 것부터 3년 이상인 것까지 그 범위가 
넓었다. Antoszewska등(2009)의 연구에서 Kaplan-Meier product-limit estimate를 
통한 미니스크류의 생존률 분포 그래프를 보면 초기에 실패율이 높고 일정기간이 지
나면 안정적으로 유지된다고 하였다.[45] Topouzelis 등(2012)의 연구에서 총 82개
의 미니스크류의 평균 교정력 부하 기간은 8개월 이었고, 실패한 미니스크류는 대부
분 식립 후 초기4개월 이내에 발생하였다.[23] Manni 등(2011)의 연구에서 실패한 
미니스크류는 모두 식립 후 300일 안에 발생하였고, 대부분이 처음 100일 안에 발생
하였다. [17] 따라서 본 연구에서 식립 후 1년간 유지된 것을 성공으로 판단한 것은 
임상적으로 유의 하다고 생각한다. 실패에 영향을 미치는 요인을 미리 예측하였으나, 
예측 항목에 포함되지 않는 요인이 있을 수 있을 것이다. 실제로 임상에서 환자들이 
양치질 중에 실수로 가한 강한 충격, 헤드기어 내측 보우의 loop부분과의 지속적인 
마찰, 구후 융기 부위에서 강한 음식물과의 충격 등도 영향을 줄 수 있으므로, Table1
에 나열된 요인 외에 내원시 구강에서 관찰되는 요인과 환자의 진술에 대한 기록이 





교정치료시 가장 빈번하게 Temporary Anchorage Devices가 식립되는 상악과 하악
의 협측 구치부 영역에서 고정원 중에서도 미니스크류를 식립한 경우, 그 성공률에 
영향을 미치는 요인을 알아보고, 특히 식립 각도에 집중하여 성공률에 차이가 있는지 
알아보고자 선정된 총 402명의 환자에 식립된 925개의 미니스크류로부터 아래와 같
은 결과를 얻었다. 
 
1. 전체 성공률은 95.9%로 높은 성공률을 보였다.  
 
2. Multivariable logistic regression analysis결과 구치부에 식립된 미니스크류의 
성공률에 통계적 유의성을 보인 임상요소는 식립각도 뿐이었다. 수평, 수직, 경
사 세가지 식립각도 중에서 수평 식립각도 만이 통계적으로 유의차를 나타냈
다.(aOR=0.16; 95%CI, 0.06-0.41) 수직 식립각도는 경사 식립각도와 성공률에
서 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 
 
3. 세가지 식립 각도 중 경사 식립만이 상,하악간에 통계적 유의차를 보였으며
(p=0.005), 상악에서 하악보다 성공률이 높았다. 상악에서 경사 식립각도가 수
직, 수평 식립각도에 비해 통계적으로 유의한 높은 성공률을 보였고(p<0.001), 




4. 수평 식립각도에서는 식립부위 연조직 형태와 식립 토오크에 따른 성공률이 차
이가 있었으며, 특히 치조점막에 식립된 경우 통계적으로 유의하게 낮은 성공률
을 보였고(p<0.001), 식립 시 토오크가 낮은 경우(5Ncm미만) 통계적으로 유
의하게 낮은 성공률을 나타냈다.(p=0.002).  
 
이상의 결과에서 협측 구치부에 미니스크류 식립 시, 경사 식립의 성공율이 가장 
높으나 수직 식립과는 유의한 차이가 없었고, 유의한 차이가 있는 수평 식립 시에는 
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Several studies have examined the success rates of miniscrew implants as 
orthodontic anchorage. However, either these studies used insertion angles that were 
perpendicular to the alveolar bone surface or the differences between the placement 
angles were insufficient. The aim of this study was to evaluate the success rates of 
miniscrew implants based on their insertion angle (vertical, oblique, and horizontal 
insertion). Moreover, we examined the effects of other clinical factors on the 
success rates and suggested new techniques for the insertion of miniscrew implants. 
In this study, we analyzed 925 miniscrew implants inserted in 402 patients. Sex, 
age, jaw, tissue type, facial type, type of screw, use of pilot drill, insertion angle, 
insertion torque, and time of loading were evaluated. The correlation between 
insertion angle and other factors were evaluated, and the results were as follows: 
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1. The overall success rate of miniscrew implants was 95.9%. 
 
2. Multivariable logistic regression analysis showed a correlation between 
insertion angle and success rates of miniscrew implants, and this was 
statistically significant. Among the three types of insertion angles, only the 
horizontal insertion angle showed statistical significance (aOR=0.16;95%CI, 
0.06–0.41). Vertically inserted miniscrew implants did not show any 
difference in the success rates from miniscrew implants inserted at an 
oblique angle. 
 
3. Among the three types of insertion angles, only the oblique insertion angle 
showed differences in the jaw(p=0.005), that is, the success rate was higher 
in the maxilla than mandible. In the maxilla, the oblique insertion angle 
showed higher success rates than the vertical and horizontal insertion 
angles(p<0.001). 
 
4. The horizontal insertion angle showed differences in the success rates with 
the type of soft tissue and the insertion torque. Miniscrew implants inserted 
in the mucosa(p<0.001) or with low insertion torque(<5Ncm;p=0.002) 





The results of this study showed that on the insertion of miniscrew implants in the 
posterior buccal area, the success rates of oblique insertion were the highest, and 
there were no statistically significant differences with vertical insertion. The success 
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